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BEHANDLINGSFORVENTNING PAVIRKER UTBYTTE AV KOG-

NITIV-ATFERDS-INTERVENSJONER VED KRONISK SMERTE

Treatment expectancy affects the outcome of cognitive-behavioral interventions in chronic pain.

Goossens ME, Vlayen JW, Hidding A, Kole-Snijders A & Evers SM. Clin J Pain. 2005; 21(1):18-26.

Bakgrunn: Psykoterapiforskning viser at pasientens antakelser
om behandlingsutbytte er en av de sterkeste prediktorer for
behandlingsutbytte. Dette er ikke undersakt for langvarige
smertetilstander.

Forholdet mellom forventninger og behandlingsutbytte har

paralleller til dokumenterte sammenhenger som:

e Frykt for at det gar galt (katastrofetenking) gker sjansen for
engstelse og darligere utbytte av behandling.

e Dersom man tror at et medikament virker, er det starre sjan-
ser for smertelette.

e Tro pa positivt uthytte kan avstedkomme gkt fysisk aktivitet
og fokus pé bedring — og dermed bidra til gkt utbytte.

Forfatterne gnsker a leere mer om:

1. Hvilke faktorer som pavirker forventningene forut for
behandling.

2. Forventninger far og etter behandling: Hvor mye bidrar de til
utbytte ved behandlingsslutt og ved senere oppfelging.

3. Dersom forventningene endrer seqg i lapet av behandlingen,
hvilken sammenheng har dette med behandlingsutbytte?

Metode: Behandlingen var basert pa kognitiv-atferds-interven-

sjon med venteliste kontrollgruppe. Forfatterne tar utgangs-

punkt i to publiserte randomiserte kontrollerte studier, den ene

pa fibromyalgipasienter, den andre ved kroniske ryggsmerter.

Undersgkelsene omfattet totalt 171 personer i alderen 18-65 ar,

75 % kvinner, med en gjennomsnittlig varighet av smerter pa 10 ar.

De ble vurdert i forhold til 4 utbyttevariabler:

1. motorisk atferd

2. smertemestring og -kontroll

3. negativ effekt (katastrofetenking, smerteintensitet, depre-
sjon, frykt)

4. livskvalitet.

Malingene ble foretatt far, rett etter, og 12 maneder etter

avsluttet behandling. Forventninger ble malt gjennom 3 spars-

mal ved begynnelsen av farste og etter siste behandlingssesjon.

Resultat: Totalt viste pasientene en moderat forventningsskar,
sammenlignet med hva man for eksempel finner hos pasienter
som tilbys behandling for depresjon. De fant enkelte sammen-
henger mellom pasientkarakteristika og forventninger forut for
behandling: Personer med mindre bevegelsesfrykt, som mottar
mindre trygd og som kjennetegnes ved aktiv smertemestring,
hadde hayere forventninger til behandlingen.

Forventninger forut for behandling var en signifikant prediktor
for variansen i samtlige utbyttemal, bade rett etter behandling
og etter 12 maneder. Bidraget var relativt lite — i omradet 1-8 %.
Forventninger far og etter behandling medierer med andre ord

delvis forholdet mellom behandling og utbytte av behandlingen.
De fant ikke signifikante forskjeller mellom forventninger far og

etter behandling.

Diskusjon: Forventninger til behandlingen korrelerer positivt
med mestring og tro pa spesielle mestringsferdigheter og
negativt med grad av trygdeytelser. Pasienter som forut for
behandlingen trodde at behandlingen ville hjelpe dem til bedre
smertemestring, rapporterte signifikant bedre smertemestring
og -kontroll, mindre katastrofetenking, mindre negative emosjo-
ner, og hayere helserelatert livskvalitet rett etter behandling.

Bidraget som forventningene representerer er imidlertid mer
beskjedent enn det vi finner ved behandling av psykiske pro-
blemer, spesielt depresjon. En forklaring pa dette kan veere kro-
nisitet: En lang historie med smerter, kombinert med manglende
utbytte av tidligere behandlinger, medfgrer at pasienten beskyt-
ter seg mot eventuelle skuffelser ved a ha lave forventninger
om utbytte.

Uansett viser undersgkelsen at forventninger til behandlingen
er en viktig faktor.

Egne kommentarer: Det er viktig & fokusere p& hva som skjer
forut for behandling, og ikke bare innholdet i behandlingen.
Dette gjelder bédde hvordan man vurderer og velger pasienter
til det enkelte behandlingstiltak, og hva man gjer for a forberede
dem til behandlingen. A vite noe om pasientens diagnose eller
problembeskrivelse er ikke tilstrekkelig til & foresla behandling.
Det er ogsa avgjerende a vite noe om hva som serpreger den
enkelte pasienten. Et sentralt moment her er pasientens moti-
vasjon, et begrep som er beslektet med forventninger.
DiClemente og Prochaska' beskrev ulike stadier knyttet til for-
andring, og deres arbeider er igjen grunnlaget for en tilnaer-
ming som er kalt motiverende intervjuing. Tilnaermingen er
overfort til smertefeltet — og blant annet beskrevet av Mark P.
Jensen? Kort oppsummert handler det om & identifisere hvor
klar pasienten er til endring, og intervjue pasienten pa en slik
mate at det gker sjansen for forandring.

| takt med gkt standardisering av en rekke behandlingsformer,
er det ogsa viktig 4 holde pé individuell tilpasning.

Referanser

1. Prochaska JO og DiClemente CC. Stages and processes of
self-change of smoking: toward an integrative model of change.
J Consult Clin Psychol. 1983; 51(3):390-5.

2. Jensen MP. Enhancing motivation to change in pain treat-
ment, i Gatchel RJ & Turk DC. Psychological approaches to
pain management. Guilford; 1996:78- 111.

Borrik Schjgdt
Psykolog
Smerteklinikken, Haukeland Universitetsykehus




SYMPTOMER 0G FUNN HOS
PASIENTER MED MISTENKT
NEVROPATISK SMERTE

Bakgrunn: Nevropatisk smerte er definert av IASP (Inter-
national Association for the Study of Pain) som smerte initiert
eller forarsaket av en primer lesjon eller dysfunksjon i nerve-
systemet. Begrepet dysfunksjon skaper forvirring og er foreslatt
utelatt. Nevropatisk smerte er alltid blitt klassifisert pa bakgrunn
av etiologi og lokalisering av smerte. En mekanisme-basert
klassifisering av smerte er blitt foreslatt (tidligere omtalt i
Smertefokus nr. 1, 2000). Det er av stor betydning bade fra et
klinisk og eksperimentelt stasted at man blir enige om hvordan
nevropatisk smerte best kan klassifiseres og diagnostiseres.

| klinikken vil man mgte pa tilstander som er klart nevropatiske
slik som eksempelvis post-amputasjonssmerte, postherpetisk
nevralgi, smerte etter ryggmargsskader, men det vil ogsé veere
tilstander hvor man ikke med sikkerhet kan pévise lesjonssted

i nervesystemet. Basert pa klinisk erfaring, er nevropatisk smer-
te hevdet & ha spesifikke karakteristika slik som allodyni og
hyperalgesi samt spesifikke smertedeskriptorer (adjektiv brukt
til & beskrive pagédende smerte). Ingen tidligere studie har sett
pa symptomer og funn hos pasienter med mistenkt nevropatisk
smerte. Formalet med denne studien har veert & undersgke om
unormale sensoriske fenomen er mer vanlig hos pasienter med
sikker nevropatisk smerte enn hos de med lite sannsynlig nev-
ropatisk smerte.

Metode: Alle pasienter som ble henvist til den nevrologiske
smerteklinikk ved Arhus Universitetssykehus eller nevrologisk
avdeling ved Odense Universitetssykehus over en periode pa
23 maneder ble vurdert for a veere med i studien.
Inklusjonskriteriene var:

1. mistanke om nevropatisk smerte fra henvisende lege.

2. gjennomsnittlig smerte-intensitet pa minst 30 mm pa en visu-
ell analog skala (VAS) fra 0 — 100 mm.

3.varighet av smerte pa minst 3 maneder.

4. smertefrekvens pa minst 4 dager pr. uke.

5. alder pa minimum 18 &r.

Pasientene ble inndelt i 3 grupper:

1. sikker nevropatisk smerte

2. mulig nevropatisk smerte og

3. lite trolig nevropatisk smerte

av tre nevrologer som alle hadde lang erfaring med smertepa-
sienter og pa basis av funn ved klinisk nevrologisk undersgkelse.
Resten av studien, dvs. smerteskjemaer, sensorisk undersakelse
og smerteangivelser ble alle utfart av en undersgker som var
blindet med hensyn til gruppeinndeling og som ikke hadde
kiennskap til de erfarne nevrologers vurdering. Fra en liste av
smertedeskriptorer ble pasientene bedt om & velge en smerte-
deskriptor som best beskrev deres smerte. Videre fylte pasien-
tene ut en kortversjon av McGill Pain Questionnaire som ogsa
inkluderte en VAS-skar for pdgaende smerteintensitet. | tillegg
ble intensitet til 5 ulike smertekategorier (total smerte, dyp pa-
gaende smerte, overfladisk pagaende smerte, paroxysmer samt
bergrings- eller kulde-utlast provosert smerte) angitt pa en 11-
punkts skala. Sensorisk testing ble utfart i smertefullt omrade
samt kontrollomréade i tilsvarende kontralaterale omrade. Den
sensoriske testingen inkluderte undersgkelse pa lett bergring,
stikksans, temperatursans, temporal summasjon, kuldeallodyni
og allodyni til lett beraring.

Resultat: 214 pasienter ble inkludert. Smertetilstanden til 91

pasienter ble klassifisert som sikker nevropatisk smerte, 71 som
mulige og 52 som lite trolige. Pasienter med sannsynlig nevro-
patisk smerte hadde hayere grad av overfladisk pagaende smer-
te og berarings- eller kulde-utlest smerte, mens tilstedevaerelse
av dyp pagaende smerte, paroxysmer eller total smerteintensitet
var lik gruppene imellom. Frekvens av smertedeskriptorer antatt
a vaere spesifikke for nevropatisk smerte (brennende, jagende,
prikkende) var lik i alle tre grupper. Frekvens av sensoriske
utfall (sensibilitet for lett beraring, stikk og temperatur) gkte nar
man sammenlignet gruppen med lite trolig nevropatisk smerte
med sikker nevropatisk smerte. | gruppen av sikker nevropatisk
smertetilstand hadde 97.8 % minst et unormalt sensorisk funn

i det smertefulle omrade. De tilsvarende tall for gruppen med
sannsynlig nevropatisk smerte og lite trolig nevropatisk smerte
var henholdsvis 85.9 og 57.7 %. Allodyni til bergring (i form av
barste) var mer vanlig hos pasienter med sannsynlig eller sikker
nevropatisk smerte.

Diskusjon: Den aktuelle studien er det forste forsgk pa a rela-
tere symptomer og funn hos pasienter med mer eller mindre
grad av pavist affeksjon av nervevev (perifert eller sentralt).
Den eneste forskjellen som ble pavist var at det var en hagyere
grad av overfladisk pdgdende smerte samt hgyere intensitet pa
bergrings- eller kulde-utlgst smerte hos pasienter med sannsyn-
lig eller sikker nevropatisk smerte. Et hovedproblem for diagno-
stisering av nevropatisk smerte er en manglende gull-standard
for a definere nevropatisk smerte. | falge IASPs definisjon, er
det ngdvendig at man kan pavise en lesjon i nervesystemet,
som igjen er forventet & gi opphav til smerte. Sensoriske utfall
er vanlig ved nevropatisk smerte, men man har sgkt a finne kli-

niske karakteristika (symptomer og funn) som er typiske for
nevropatisk smerte. Ingen smertedeskriptor i den aktuelle stu-
dien var spesifikk for nevropatisk smerte. Allodyni til lett bergring
(bgrste) var mer uttalt i gruppen med sannsynlig eller sikker
nevropatisk smerte. Forekomst av kulde-allodyni eller abnorm
temporal summasjon var overraskende ikke signifikant forskjel-
lig i de tre gruppene. Fordi ingen symptom eller klinisk funn
syntes 4 veere spesifikk for nevropatisk smerte er det sannsynlig
at flere patofysiologiske mekanismer kan vere involvert i kro-
nisk smerte uavhengig av etiologi.

Egne kommentarer: Dette er en viktig studie som konkluderer
med at vi ikke kan stille diagnose nevropatisk smerte pé bak-
grunn av pasientenes symptomer og klinisk sensoriske funn per
se. Med andre ord vil det som stér i eldre leerebgker om at nev-
ropatisk smerte er sarpreget med brennende smerte, vere feil.
I tillegg til at resultatene informerer oss om at andre typer av
smertetilstander, ogsa de nociceptive kan vare karakterisert
med en lang rekke sensoriske utfall, gkes kravene til diagnostikk
av den nevropatiske smerte. Det som imidlertid ikke er testet

i den aktuelle studien, er utbredelse av sensoriske abnormalite-
ter. Det vil fortsatt veere gyldig a stille diagnose nevropatisk
smerte dersom det foreligger kliniske utfall tilsvarende en nerves /
nerverots innervasjonsomrade og man vil fortsatt ha god nytte
av paviste lesjoner i nervesystemet (enten ved EMG/nevrografi
for de perifer-nervase lesjoner eller billeddiagnostikk for de
sentrale lesjoner). Men a stille diagnose nevropatisk smerte pa
grunn av smertedeskriptor eller forekomst av sensoriske
abnormaliteter per se vil veere feil.

Ellen Jerum
Overlege, klinisk nevrofysiologi
Nevrologisk avdeling, Rikshospitalet



BEHANDLING AV LANGVARIG
SMERTE HOS ELDRE PERSONEF

b terapianbefalinger fra den amerikanske geriater
foreningen

American Geriatric Society Panel on Persistent Pain in Older Persons.
Journal of the American Geriatric Society 2002;50:205-224.

Fokus for den europeiske smerteuken, 17.-22. oktober 2005En opplisting av adferd som forekommer hos kognitivt svekkede

(i regi av The European Federation of IASP Chapters = nas@édre med smerter:

nale smerteforsker/behandler foreningene) og verdensdagen

mot smerte i regi av IASP = The International Association foAnsiktsuttrykk:

the Study of Pain) (17. oktober 2005) vil i (Er v¥are p(E smerkég rkt, trist, fryktsomt ansiktsuttrykk

hos barn og smerter hos eldre. Grimasering, rynket panne, lukkede, sammenknepne ¢yne
Forvrengt mimikk

Den amerikanske geriater foreningen publiserte i 2002 retninBssk blinking

linjer for evaluering og behandling av smerter hos eldre. Dette

dokumentet er et resultat av at geriaterne har erkjent at eldverbalisering, lyder:

er en av de grupper i samfunnet som fCr aller dErligst smeSteking, jamring, st¢,nning

behandling. Grynting, utrop, gjentatte monotone rop
St¢yende Endedrett

Dette skyldes utbredte myter og misforstEelser om eldre ogRop om hjelp

smerte, som for eksempel: Grove utrop

¥ eldre f¢ler ikke smerter

¥ eldre aksepterer at de skal ha en del smerter

¥ eldre trenger mindre smertestillende medisin

¥ eldre tCEler dErligere smertestillende medisin

Kroppsbevegelser:

Rigid, anstrengt kroppsstilling, beskyttende kroppsbevegelser
Urolige, nerv¢ se bevegelser

Gyngende bevegelser, rytmiske bevegelser

Faktum er at eldre er like f¢Isomme for smertestimuli som ynBegrrensede, monotone bevegelser

Langvarige smerter er langt hyppigere hos eldre enn hos yndgadringer i gangart og kroppsbevegelser

Farmakodynamikken er noks( lik for analgetika til eldre, medBndringer i interpersonelle interaksjoner:
farmakokinetikken kan v¥%re mer komplisert, s%rlig nEr nyrédggressiv, stridslysten, motsetter seg omsorg
leverfunksjon reduseres med alder eller pga sykdom. Ogs@EMktkende sosiale interaksjoner
fettvev i forhold til muskelvev pEvirker analgetikas farmakok@wsialt uakseptable, opprivende, forstyrrende oppf¢ rsel
etikk. Til dette kommer risiko for multiple interaksjoner fra marigakeholden, reservert oppf¢rsel
ulike medikamenter.

Endringer i aktivitetsm¢,nster og rutiner:
Det hele blir betydelig vanskeligere hos eldre med kommunilkdatvegring, endringer i apetitt
sjonsvansker. Sviktende h¢rsel og syn, grader av kognitiv sMildngre hvileperioder
isolasjon, lav prestisje i helsevesenet, spesielt for de uheldigéndringer i s¢,vnm¢,nster
med sviktende kognitive funksjoner, alt summerer seg opp tPlutselig endringer i vanlige rutiner
dErligere omsorg og symptomlindring. "kt vandring

Denne artikkelen inneholder mye generelt fornuftig om smertBndringer i mental status:
evaluering av smerte og behandling av smerte, b(Ede hos k&indktetokter, rennende tErer
tivt intakte eldre og hos kognitivt svekkede eldre. Artikkelen “kt forvirring

burde i sin helhet oversettes og adapteres til norske forhold.Irritabilitet

Jeg gir noen eksempler pE nytteverdien av artikkelen.

En detaljert tabell angir farmakologiske muligheter for smerte-
lindring hos eldre, spesielt slike med kognitiv svikt. Det angis
rettledende oppstartdose, vanlig effektiv dosering, og spesielle
forholdsregler hos eldre, og hos eldre med kognitiv svikt.

Ikke-opioide analgetika

Det anf¢ res at paracetamol i vanlige doser tEles av de fleste
eldre. Det advares mot NSAIDs pga gastrointestinale problem.
Denne artikkelen ble skrevet pC et tidspunkt da coxibenes car-
diovaskul3are bivirkninger enda ikke var kommet i fokus. RGEd
om at eldre b¢r f&E coxiber heller enn tradisjonelle NSAIDs er
en medisinsk sannhet som fikk sv¥art kort levetid. | gruppen
ikke-opioide analgetika gjenstEr bare paracetamol som anbe-
falingsverdig blant tilgjengelige ikke-opioide analgetika i Norge.

Medikament mot nevropatiske smerter

Det poengteres riktig at de vanlig brukte medikamenter som
lindrer nevropatisk smerte noe, nemlig antiepileptika og tricy-
kliske antidepressiva, er problematiske hos eldre pga bivirkning-
ene. Muligens kan lavdosert gabapentin og meget lavdosert
pregabalin som kveldsmedisinering v¥are nyttig idet disse fun-
gerer bra som sedativa og sovemedisin i tillegg til & dempe
nevropatiske smerter noe.

Opioide analgetika

Stor forsiktighet anbefales i bruk av dextropropoksyfen, trama-
dol og metadon, metadon pga uberegnelig farmakokinetikk.
N¢ye overvEKking gj¢r dette allikevel til et analgetikum som kan
anvendes ogs( til eldre. Tramadol er et svakt analgetikum og
gir minst like mye kvalme, sedasjon og svimmelhet som andre
meget svake opioide analgetika. Serotonerg syndrom, krampe-
anfall og uheldige interaksjoner med andre medikament er
mulig. Dextropropoksyfen er ogsE et svakt analgetikum med
meget smal terapeutisk bredde, akkumulasjon av eksitatoriske
metabolitter, ataksi, svimmelhet gj¢,r det generelt uegnet, spe-
sielt til eldre.

Vanlige opioide analgetika som er mer potente, m titreres
individuelt, pE eldre pasienter enda mer enn pCE yngre. Fysisk
avhengighet er obligat ogs@E p eldre. Dette mE taes hensyn til
med gradvis nedtrapping om opioid behandling skal seponeres.
Profylakse mot obstipasjon er spesielt viktig hos eldre pasienter
fra f¢ rste dose, ogs(E ved bruk av de sCEkalte "lette" opioide anal-
getika som kodein og dextropropoksyfen eller tramadol.
Transdermal applikasjon av fettl¢ selige opioide analgetika
(fentanyl og buprenorfin) er blitt vel mottatt av de som str disse
pasientene n¥armest. De synes (E v3are et fremskritt nettopp fordi
det er en praktisk og lettvint administrasjonsform. Men monito-
rering av virkning og bivirkninger er like viktig.

Det er et paradoks at i omsorgssentra, pleiehjem og sykehjem
for eldre er det oftest slik, spesielt i Norge, at de minst kvalifi-
serte av helsefaglige medarbeidere stEr disse pasientene
n¥armest i det daglige. Samtidig er evaluering av langvarige
smertetilstander og individuelt skreddersydd smertelindrende
behandling spesielt vanskelig hos de eldre.

Dette er en utfordring som bare blir st¢rre og st¢rre i dagens
helse.

Harald Breivik
Professor og overlege
Anestesiavdelingen
Rikshospitalet



